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Points Forts a comprendre 


• Les travaux de recherche et de reflexion 
sur le theme du suicide ont fait naitre, 
ces demieres annees, le concept de « crise 
suicidaire ». II est essentiel de considerer 
toute conduite suicidaire comme sous-tendue 
par une crise suicidaire. 

• Cette crise constitue un moment de rupture 
dans l’existence d’un sujet mais se revele 
aussi un moment fecond pour intervenir 

et instaurer le changement, notamment 
dans les groupes de sujets a risque, 
tels les adolescents ou les sujets ages. 

• La reconnaissance de la crise suicidaire 
par 1’ ensemble des intervenants passe par 

la recherche de facteurs de risque, revaluation 
de la dangerosite ainsi que par la detection 
de troubles psychopathologiques associes. 

• Cette nouvelle lecture du suicide 

et des conduites suicidaires permet d’envisager 
une meilleure utilisation du systeme de soins 
afin d’optimiser l’intervention de crise 
et la prevention de la recidive. 


Epidemiologie 

■ Deces par suicide 

La France fait partie des pays occidentaux a forte mortalite 
par suicide, estimee a environ 12 000 deces par an. Ce 
chiffre est probablement sous-evalue. II devance les 
accidents de la circulation pour le nombre de deces 
annuels. En France, les statistiques sont etablies a partir 
des certificats de deces declarant le suicide comme 
cause principale du deces. Cependant, les certificats 
portant la mention « accident non precise », « cause 
inconnue non declaree » ou encore « traumatisme et 
empoisonnement causes d'une maniere indeterminee 
quant a l’intention» laisse a penser qu’il existe une 
sous-estimation du nombre de deces par suicide. 


1. Chez l’adulte 

Le pourcentage de suicides augmente avec l’age ; cependant, 
la majorite des suicides survient entre 15 et 44 ans. 
Chez l’adulte, il existe un pic chez l'homme apres 45 ans 
et apres 55 ans chez la femme. Le taux est de 40/100 000 
chez les hommes de plus de 65 ans. Cette surmortalite 
masculine (environ 3 hommes pour 1 femme chez les adultes 
et 5 garcons pour 1 fille chez les adolescents) s’explique par 
les moyens utilises par les hommes : armes a feu, pendaison, 
precipitation de grandes hauteurs. Les femmes utilisent 
plus souvent F ingestion de psychotropes ou de toxiques 
mais F utilisation des armes a feu est en augmentation. 

2. Chez l’adolescent 

Dans la classe d’age des 15-24 ans, le suicide est la 
2 e cause de mortalite (16 % des deces) derriere les morts 
violentes accidentelles qui representent 70,5 % des 
deces. Parmi les morts violentes, les accidents de la 
circulation viennent en tete et representent pres de la 
moitie des deces, principalement chez les gallons : 78,2 % 
contre 21,2 % chez les fdles. 

La mortalite des 15-24 ans est en diminution depuis des 
annees; cette baisse s’explique essentiellement par la 
diminution de la mortalite par accident alors que la 
mortalite par suicide reste preoccupante (15,4 suicides 
pour 100 000 chez les gar£ons, 4,4 suicides pour 100 000 
chez les filles). Le nombre de suicides est plus faible 
chez les 15-19 ans que chez les jeunes de 20-24 ans 
(environ 3 fois plus de suicides pour 100 000 dans cette 
derniere tranche d'age). 

Le suicide avant 14 ans est beaucoup plus rare, avec un 
taux d’ environ 1 pour 100 000 chez les gar£ons contre 
0,3 chez les fdles. 

3. Deces par suicide et recidive suicidaire 

Environ 2% des deces par suicide surviennent dans 
l’annee qui suit une tentative. Apres un geste suicidaire, 
le taux de recidive est de 40% dont la moitie dans Fan- 
nee qui suit. Le risque maximal se situe dans les 6 pre- 
miers mois apres la tentative, avec souvent une escalade 
dans les moyens utilises. 

Tentatives de suicide 

A Finverse des suicides, les tentatives de suicide sont 
majoritairement observees chez les filles : environ 2 fois 
plus chez les femmes que chez les hommes et 3 fois plus 
chez les adolescentes. 
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Les tentatives de suicide dans la tranche d’age 15-24 ans 
sont 30 a 60 fois plus frequentes que les suicides. Sur 
environ 160 000 tentatives de suicides par an en France, 
40 000 sont commises chez des jeunes de moins de 25 ans. 
Chez les 15-24 ans, on enregistre 22 tentatives de suicide 
pour 1 suicide chez les hommes et 160 tentatives pour 
1 suicide chez les femmes. Les moyens les plus employes 
sont les medicaments dans 80 a 90 % des cas (le para- 
cetamol, ses derives et les psychotropes), suivis par les 
phlebotomies. La prise d’alcool concomitante est observee 
dans environ 25 % des cas. 

La plupart des suicidants, et notamment les adolescents, 
consultent un professionnel de sante (medecin generaliste, 
inftrmiere scolaire. . .) dans les mois ou semaines precedant 
leur geste. Cette tendance, associee a la frequence des 
recidives, doit inciter les professionnels de sante a ne 
pas banaliser un sujet suicidaire quel qu’il soit, et dans 
le cas des adolescents a ne pas considerer cela comme 
une conduite anodine mise sur le compte d'une «crise 
d’ adolescence ». 


Crise suicidaire 

Le suicide a longtemps ete associe a la maladie mentale. 
De nos jours, une conception plus dynamique du suicide 
a mis l’accent sur la notion de crise qui apparait comme 
un moment d’echappement, de rupture dans l’existence 
d’un sujet, resultant d’une perturbation du systeme de 
regulation qui assure la continuity et l’integrite du sujet 
au niveau corporel psychique ou social. L’individu est 
en proie a des tensions internes et presente alors un etat 
d’insufftsance de ses moyens de defense, de vulnerabilite, 
de souffrance. 

Le passage a l’acte suicidaire ne represente qu’une 
possibility d’echapper a cette impasse et en demontre 
toute la gravite. Certes il n’est pas le seul moyen de 
reduire ces tensions: Fagitation, Fagressivite a l’egard 
d’autrui le permettent aussi mais, face au dilemme 
agresseur ou victime, agressivite contre autrui ou contre 
soi, le sujet choisit souvent les deux. 

La crise suicidaire est toujours sous-jacente a la conduite 
suicidaire. Difficile a identifier, elle est souvent meconnue, 
a tel point que beaucoup de sujets faisant une tentative 
de suicide consultent un medecin voire un psychiatre 
dans les jours precedant leur tentative sans que le diagnostic 
ne soit porte. 

La duree de cette crise est variable, allant de quelques 
secondes sous forme d’un brusque raptus suicidaire a 
quelques mois, voire quelques annees. De nombreuses 
fluctuations en termes d’ intensity, voire des mutations 
peuvent survenir au cours de la crise aboutissant souvent a 
un phenomene d'escalade dans les moyens auto-agressifs 
employes. Lorsqu’elle est detectee, elle devient une 
urgence. 

La conference de consensus parue en octobre 2000 emet 
un certain nombre de recommandations quant a F attitude 
a adopter face a un sujet en crise, que l’on soit profes- 
sionnel de sante ou non. 


Reperage de la crise 

Le reperage de la crise suicidaire par les non-professionnels 
(entourage, milieu familial ou professionnel. . .) s’appuie sur 
differentes manifestations cliniques. 

• Au premier rang, on retrouve F expression d’ idees et 
d’intentions suicidaires. Ces messages peuvent s’exprimer 
de maniere directe ou indirecte, au travers de textes, 
dessins ou meme de verbalisations type «je voudrais 
partir, disparaitre ». 

• Au deuxieme rang se trouvent les symptomes psychiques 
associes tels que fatigue, anxiete, pleurs, irritability, 
agressivite, des troubles du sommeil, une aboulie, un 
sentiment d’echec et d’inutilite, une perte de Festime de soi, 
une de valorisation, une perte d’appetit ou une boulimie, 
ou encore des ruminations mentales. 

• Au troisieme rang apparait le contexte de vulnerabilite 
constitue par la depression, l’impulsivite, une affection 
psychiatrique deja existante, des conduites addictives 
telles l’alcoolisme et la toxicomanie. 

L’ entourage peut jouer un role capital a ce stade, en 
reperant les signes d’alarmes tels une souffrance psy- 
chique avec visage ferine, inexpressif, un changement 
brutal dans les relations avec l’entourage, un desinves- 
tissement des activites habituelles, des prises de risque 
inconsiderees, un isolement. 

• Mais la crise suicidaire peut s’exprimer a un stade 
ulterieur par des comportements preoccupants comme un 
gout pour le morbide ou la recherche soudaine d’armes 
a feu et, contrairement aux idees re£ues, une accalmie 
brutale ou une fuite sont des signes a tres haut risque. 

■ Recherche de facteurs de risque 

La crise suicidaire, dans laquelle on peut differencier 
differentes etapes comme les idees suicidaires, les intentions 
suicidaires et le passage a Facte suicidaire, constitue 
souvent un moment fecond laissant la place a diverses 
interventions. C’est pourquoi l’evaluation du risque sui- 
cidaire est un element capital que le medecin se doit de 
reperer dans le cadre de l’examen, surtout si le patient 
est deprime. La demande peut etre directe : « Avez-vous 
ou avez-vous eu des idees suicidaires ?», l’existence 
d’un projet suicidaire etant particulierement inquietante. 
La recherche de facteurs de risque au cours du bilan 
psychologique d’un sujet en etat de crise peut apporter 
des informations de valeur, a condition qu’elle soit faite 
dans le cadre d’une appreciation globale de l’individu et 
de son contexte psychopathologique. 

Ces facteurs de risque peuvent etre classes en : 

- facteurs primaires, qui sont les troubles psychia- 
triques, les antecedents personnels et familiaux de 
suicide, la communication d’une intention suicidaire 
ou une impulsivite ; 

- facteurs secondaires, avec les pertes parentales precoces, 
l'isolement social, le chomage, les difficultes ftnancieres 
et professionnelles ; 

- facteurs tertiaires, represents par l’age, l’appartenance 
au sexe masculin, une periode de vulnerabilite. 
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Alors que les facteurs primaires ont une valeur importante 
d’alerte au niveau individuel et peuvent etre influences par 
les traitements, les facteurs secondaires sont faiblement 
modifies par la prise en charge et les facteurs tertiaires 
n’ont de valeur qu’en presence des precedents. 

• A cote de ces facteurs, d’autres elements sont a evaluer : 

- les idees suicidaires souvent exprimees dans les mois 
precedant la tentative (leur severity n'est pourtant que 
faiblement correlee au risque suicidaire) ; 

- les troubles psychiatriques, et particulierement 1’ asso- 
ciation de plusieurs troubles, tels le trouble depressif 
et le trouble anxieux ; 

- l’impulsivite, qui favorise le passage a l’acte. 

Les evenements de vie consideres comme des changements 
exterieurs au sujet et surtout la maniere dont ils sont 
apprehendes par celui-ci peuvent jouer le role de 
« detonateur», de facteurs precipitants, dans la realisation 
de Facte ; c’est pourquoi ils sont souvent proches au 
niveau temporel de la tentative. A Finverse, Fentourage, 
le support social et la prise en charge therapeutique vont 
jouer le role de facteurs protecteurs. 

A ce stade, grace a une evaluation globale, la demarche 
du professionnel de sante doit permettre de reconnaitre 
la crise, ainsi que d’ evaluer la dangerosite et Furgence. 

Reconnaissance de la crise 

• Chez un patient connu et presentant un trouble 
psychiatrique, c’est F aggravation ou la modification 
de ce trouble qui doit attirer F attention. 

S’il ne presente pas de trouble de ce type, peuvent consti- 
tuer des signes d’alerte : la survenue d’une pathologie 
organique, une symptomatologie physique inexpliquee, 
un evenement vecu comme stressant, une conduite 
inhabituelle, une modification dans la relation avec le 
medecin ou Fentourage. 

• Si le patient n’est pas connu, on peut remarquer : un 
changement recent de praticien, une agitation ou un etat 
de stress, un motif d’appel ou de consultation peu clair, 
des allusions a un vecu problematique. 

• Le diagnostic de crise peut etre etabli en s’appuyant sur : 

- le contexte suicidaire : presence d’idees de suicide, 
intention communiquee a Fentourage, preparation de 
Facte ; 

- les signes de vulnerability psychique : troubles de F image 
de soi, changement recent de comportement, anxiete, 
sentiment de desespoir ; 

- les signes d’impulsivite : conduites a risque, agressivite, 
instability comportementale ; 

- la presence d’un syndrome pre-suicidaire (de Ringel) dans 
lequel les fantasmes suicidaires sont masques par une 
attitude recente de retrait, avec diminution de la reactivity 
emotionnelle dans un contexte de calme apparent. 

■ Evaluation de la dangerosite et de I’urgence 

L’ evaluation de la dangerosite fait reference a F accessibility 
au moyen letal et Furgence necessite une intervention 
dans les 48 h. 


Elle se fait au travers de 6 elements : 

• le niveau de souffrance : desespoir, isolement, repli 
sur soi ; 

• le degre d’intentionnatite : evalue par l’intensite des 
idees suicidaires, la recherche ou non d’aide et l’even- 
tuelle mise en place d'un scenario du passage a Facte ; 

• Vimpulsivite : tension psychique, agitation, antecedents 
de violence ; 

• les elements precipitants : conflit, rupture, echec ; 

• les moyens letaux a disposition : armes, stock de 
medicaments... ; 

• la qualite du soutien de Fentourage. 

Recherche de troubles psychopathologiques 

La notion de troubles psychiatriques est tres presente 
lorsqu’on evoque les conduites suicidaires. Bien que la 
relation pathologie psychiatrique et suicide ne soit pas 
lineaire, la comorbidite est interessante a identifier. Les 
autopsies psychologiques retrouvent un pourcentage de 
90 a 95 % de troubles mentaux. 

• Les troubles de Fhumeur sont les diagnostics les plus 
frequemment associes au suicide. On note un taux de 
suicide 20 fois superieur chez les patients presentant un 
etat depressif caracterise. C’est davantage l’intensite de 
Faeces que le caractere endogene qui est determinant 
dans le risque de passage a Facte. Toutefois, quelques 
notions bien connues, telles F aggravation anxieuse 
matinale chez le melancolique ou la levee d’inhibition 
apres mise en place d’un traitement antidepresseur, 
demandent une attention toute particuliere. 

La schizophrenic, avec un taux de suicide d’ environ 10 % 
est une pathologie a fort risque suicidaire, notamment 
au debut devolution de la maladie, chez les hommes 
presentant un bon niveau intellectuel premorbide. 
L’ articulation eventuelle avec un syndrome depressif est 
aussi a prendre en compte. La phase de depression post- 
psychotique chez un patient schizophrene confronte a la 
realite de son handicap peut constituer une situation 
caracteristique de passage a Facte. 

Parmi les troubles anxieux, c’est le trouble panique qui 
semble le plus a risque, notamment lorsqu’il est associe 
a un autre trouble psychiatrique. 

• Les autres pathologies psychiatriques peuvent aussi, 
mais a un degre moindre, entrer en ligne de compte : 

- trouble de la personnalite (avec en premier lieu les 
personnalites borderline et antisociales) ; 

- etats limites : impulsion suicidaire majeure, presence 
d’equivalents suicidaires (toxicophilie, conduites a 
risque...), frequence des recidives ; 

- etats delirants aigus : le passage a Facte est souvent 
imprevisible, parfois incoherent, soumis a F influence 
de F activite delirante ; 

- conduites addictives : parmi 15 % des suicides chez les 
personnes dependantes a l’alcool, 40% ont deja fait 
une tentative de suicide. L’ association avec une autre 
pathologie (trouble de Fhumeur, personnalite anti- 
sociale. . .) est frequente et augmente le risque. L’ivresse 
pathologique doit etre recherchee systematiquement. 
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En synthetisant ces differentes notions, on peut degager 
schematiquement 2 groupes : Fun a haut risque suicidaire 
F autre a faible risque (tableau). 


Tableau 

Groupes a haut et a faible risque suicidaire 


Facteur 

Haut risque 

Faible risque 

Demographique et social 

Age 

plus de 45 ans 

moins de 45 ans 

Sexe 

masculin 

feminin 

Statut marital 

divorce ou veuf 

marie 

Emploi 

chomeur 

employe 

Relations 

conflictuelles 

stables 

interpersonnelles 

Milieu familial 

chaotique, conflictuel 

stable 

Sante 

Physique 

maladie chronique 

bonne sante 


hypocondriaque 

se sent en forme 


prise excessive 

faible prise 


de medicaments 

de substance 

Mentale 

depression severe 

depression moderee 


psychose 

nevrose 


troubles graves 

absence de troubles 


de la personnalite 

de personnalite 


abus de substances 

alcoolisme social 


desespoir 

optimisme 

Activite suicidaire 

Idees suicidaires 

frequentes, intenses 

rares, faibles 


et prolongees 

et transitoires 

Tentatives de suicide 

nombreuses 

premiere fois 


premeditees 

impulsives 


secours improbable 

secours evident 


desir clair 

souhait 


de mourir 

de changement 


communication 

exteriorisee 


interieure (reproche) 

(colere) 


methode letale 

methode peu letale 


accessible 

et difficilement 
accessible 

Ressources 

Personnelles 

faible reussite 

bonne reussite 


insight pauvre 

bon insight 


pauvrete ou mauvais 

affects presents 


controle des affects 

et controles 
normalement 

Sociales 

peu de relations 

bonnes relations 


socialement isole 

socialement integre 


famille insensible 

famille preoccupee 

Insight : perception du trouble. 


Particularity chez I’adolescent 

Chez les adolescents, les facteurs de risques peuvent 
avoir une presentation differente. II convient de relever: 

• les situations entrainant une rupture des liens familiaux 
ou sociaux ; 

• les troubles du comportement, l’impulsivite, les conduites 
violentes ou a risque, les conduites ordaliques ; 

• la depression, qui peut, a cet age, avoir un aspect 
particulier sous la forme d’un desinvestissement 
scolaire ou relationnel ; 

• les troubles psycliotiques (mode d’ entree dans la schizo- 
phrenic) ; 

• les abus d’alcool, de drogue, de medicaments psy- 
chotropes ; 

• les troubles du comportement alimentaire ; 

• les pathologies soiruitiques (diabete, asthme, epilepsie. . .) ; 

• les dijficultes scolaires (absenteisme, descolarisation. . .) ; 

• les situations familiales problematiques : divorce des 
parents, conflit d’ autorite, placement en foyer; 

• les maltraitances ou abus sexuels ; 

• les antecedents personnels ou familiaux de tentative 
de suicide ; 

• les antecedents familiaux de troubles psychiatriques 
ou conduites addictives. 

Un tel bilan n’est pas toujours possible. Dans le cadre 
d’un entretien avec un psychiatre, il est souhaitable. Le 
medecin scolaire, urgentiste, generaliste... s’ attache, 
quant a lui, plus particulierement a la detection de la 
crise et son degre d’urgence afin que F intervention 
aupres du patient soit en accord avec la situation. 


Interventions aupres de personnes 

EN CRISE SUICIDAIRE 

Les niveaux d’ intervention aupres d’une personne en 
crise suicidaire sont multiples ; ils dependent de l’intensite 
de la crise, du contexte dans lequel elle se produit, de 
l'environnement, des antecedents mais aussi de ses 
desirs. Ces differents leviers d’ action prennent une 
importance variable en fonction de la situation. II 
convient de les connaitre afin de mieux savoir les utiliser. 
Le principe de base est de proposer une intervention 
concernant le sujet lui-meme et son entourage, qui est a 
la fois immediate (intervention de crise) et inscrite dans 
le temps (suivi au long cours). Les modalites d’ intervention 
concement un grand nombre d’acteurs qui font de F inter- 
vention de crise une prise en charge multidisciplinaire 
impliquant : la famille, l’entourage proche, le milieu 
socioprofessionnel, le medecin generaliste, le psychiatre, 
les reseaux d’accueil et d’ecoute, les services d’urgence 
et les services hospitaliers. 

■ Famille 

La famille et l’entourage proche sont souvent au premier 
plan. Les signaux d’alerte et les demandes d’ aides 
n’aboutissent que rarement a la mise en place d’une 
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dynamique de resolution. De nombreux obstacles, tels 
les difficultes de communication, les troubles psycho- 
pathologiques ou le tabou a propos du suicide, empechent 
souvent la perception par Fentourage des elements relatifs 
a la crise suicidaire. II convient done d’inciter les 
families et en particulier les parents d’ adolescents a 
accorder une valeur a leur ressenti et a leurs inquietudes, 
les informer de la prevalence des facteurs de risques ; 
maintenir ou restaurer un lien affectif souvent rompu par 
le passage a Facte. II est primordial de retirer les objets 
susceptibles d’etre utilises par le sujet en crise pour un 
geste auto-agressif, sans dramatiser ni banaliser, inciter 
a mettre en mots les tensions ressenties et favoriser 
F alliance therapeutique avec les autres intervenants. 

Le milieu socioprofessionnel peut aussi jouer un role 
important par le reperage d’une symptomatologie 
depressive, par exemple, ou la detection d’abus de 
toxiques, notamment par le biais du medecin du travail, 
particulierement au cours de la visite de reprise apres un 
arret de travail. 

Medecin de famille 

L’ articulation peut se faire autour d’une piece maitresse 
du systeme de soins : le medecin generaliste. Souvent en 
premiere ligne, son role est capital dans le reperage et 
l’orientation des patients en crise. Une formation specifique 
centree sur l’ecoute de la souffrance psychique favorise 
F alliance therapeutique et F adhesion a un suivi specialise 
lorsqu’une pathologie psychiatrique est soup£onnee. 
Cela implique une bonne connaissance du reseau de 
soins psychiatriques et des structures du secteur. 

■ Associations 

Les reseaux d’accueil et d’ecoute, notamment au travers 
des services telephoniques 24 h/24 h sont parfois sollicites 
par les patients en crise. La qualite de F intervention 
depend souvent de la formation de l’interlocuteur et de 
sa connaissance du reseau de soins. La question de la 
confidentialite d’une personne susceptible d’un passage 
a Facte imminent reste posee. 

Prise en charge hospitaliere 

1. Accueil aux urgences 

C’est aux urgences hospitalieres, lieu par lequel transite 
une grande partie des situations de crise, que ce soit en 
aigu, en amont ou en aval d’un passage a Facte suicidaire, 
que la prise en charge multidisciplinaire de la crise sui- 
cidaire prend tout son sens. L’urgence est somatique dans 
un premier temps, l’examen medical est indispensable ; 
celui-ci permet d’ecarter un risque vital, notamment 
apres une prise medicamenteuse ou tout autre passage a 
Facte auto-agressif (phlebotomie, automutilation...), 
qui peut alors conduire parfois le suicidant en service de 
reanimation. 


2. Evaluation psychologique 

L’urgence vitale ecartee, l’evaluation psychologique 
requiert F intervention d’un psychiatre qui doit commencer 
le plus precocement possible, des que l’etat somatique et 
la vigilance le permettent. 

• II convient de reunir le maximum d’elements 
concernant le patient ; parfois ces renseignements sont 
apportes par la famille ou les accompagnants : 

- le geste suicidaire : modalites, facteurs declenchants, 
idees suicidaires passees et actuelles, antecedents de 
tentative de suicide personnels ou dans Fentourage ; 

- les antecedents psychiatriques personnels et familiaux, 
modalites de prise en charge, prise de traitement 
psychotrope, prise de toxique (alcool, tabac) ; 

- elements biographiques : rupture, fugue, grossesse, 
interruption volontaire de grossesse (IVG). . . ; 

- mode de vie et insertion sociale : situation familiale et 
professionnelle, etayage par entourage, conflits. . . 

• II faut rechercher attentivement les elements faisant 
craindre une recidive : 

- intentionnalite suicidaire ; 

- antecedents personnels de tentative de suicide ou dans 
Fentourage ; 

- absence de facteur declenchant explicite ; 

- pathologie psychiatrique avec, en premier lieu, les 
etats depressifs ; 

- conduites violentes et comportements a risques : drogue, 
alcool, sexualite a risque. 

3. Orientation du patient 

A l’issue de l’evaluation psychologique, le patient est 
oriente : 

• vers un retour au domicile (en F absence de pathologie 
psychiatrique, quand un entourage relationnel est bien 
en place, que l’acces aux soins est assure et valide, 
apres un appel au medecin de famille) ; 

• en hospitalisation breve (centre d’accueil et de crise) 
permettant la poursuite de l’interaction de crise, la 
mise a distance du geste suicidaire, la mise en place 
eventuelle d’une therapeutique medicamenteuse. Le 
plus souvent, on se contente d’un anxiolytique, voire 
d’une sedation, pour diminuer l’angoisse et eviter 
l’eventuelle recidive d’un passage a Facte, d'un raptus 
anxieux ; 

• en hospitalisation, si une pathologie psychiatrique 
sous-jacente est detectee. Elle a alors pour but : 

- la protection du sujet ; 

- l’etablissement d’une relation de confiance avec le 
patient ; 

- la concentration sur la souffrance du patient en faci- 
litant la verbalisation. 

En cas de refus chez un sujet majeur, le recours a 
l'hospitalisation sous contrainte peut se reveler necessaire 
(hospitalisation a la demande d’un tiers [HDT] ou 
hospitalisation d’office [HO]). Quel que soit le contexte, 
il convient d’expliquer systematiquement au patient les 
raisons de cette demarche et les conditions de la prise 
en charge (lieu d’hospitalisation, equipe, duree. . .). 
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CONDUITES SUICIDAIRES CHEZ L’ ADOLESCENT ET L’ADULTE 


Le recours a l’hospitalisation est absolument necessaire 
en cas : 

- de risque de recidive, d’ absence de critique du geste ; 

- de situation d’ insecurity severe dans la perspective de 
sortie (desinsertion sociale, absence d’etayage, absence 
de projet personnel immediat) ; 

- d’ antecedents multiples de tentatives de suicide, avec 
souvent escalade dans les moyens utilises. 

4. Suivi du patient 

A Tissue de Tinteraction de crise, quelle qu’elle soit 
(consultation, hospitalisation...), la mise en place d’un 
suivi est essentielle. Son organisation commence des le 
debut de la prise en charge de la crise. Que se soit au 
travers de consultations de post-crises ou d’un suivi de 
secteur par exemple, la continuity des soins doit etre 
assume ; pour cela, le relais entre les differents inter- 
venants est capital et conditionne en partie Tobservance 
des soins. L’obtention rapide d’un rendez-vous, un 
compte rendu immediat, Taccompagnement du sujet 
dans sa demarche, la personnalisation du suivi (thera- 
peute de ville, structure specialisee, consultation medico- 
psychologique [CMP], . .) sont autant d’elements favorisant 
l’alliance therapeutique et la reussite d’un suivi. ■ 

Pour en savoir plus 

Vedrinne J,Sorel P, Weber D. Semiologie des conduites suicidaires. 
EMC Psychiatrie, 1996,37-1 I4-A-80. 


Points Forts a retenir 


• Le suicide en France, avec environ 12 000 deces 
par an, constitue un probleme majeur de sante 
publique. 

• Toute conduite suicidaire doit etre consideree 
comme sous-tendue par une crise suicidaire : 
apres un geste suicidaire, le pourcentage 

de recidives est de 40 %, avec souvent 
une escalade dans les moyens utilises. 

• Face a un sujet en crise suicidaire, il faut : 

- identifier Tetape de la crise : idees suicidaires, 
intentions suicidaires ou passage a Tacte ; 

- evaluer la dangerosite, en particulier a partir 
de Taccessibilite au moyen letal ; 

- evaluer le risque suicidaire a partir de facteurs 
de risque sur lesquels les interventions auront 
plus ou moins d’impact : facteurs primaires 
(troubles psychiatriques, impulsivite, antecedents 
de suicide ou intention suicidaire claire), facteurs 
secondaires (isolement social, chomage, difficultes 
financieres et professionnelles, periode 

de vulnerability), facteurs tertiaires (age, sexe 
masculin, pertes parentales precoces). 

• Le principe de la prise en charge aupres d’un sujet 
en crise suicidaire consiste en une intervention 
multidisciplinaire a la fois immediate (intervention 
de crise) et inscrite dans le temps, afin d’agir 
sur les facteurs de risque. 
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